










































Диагностика и лечение опухолей мочеполовой системы. Рак предстательной железы
Введение
В структуре онкологических заболеваний в Рос-
сийской Федерации отмечается стойкая тенденция 
к увеличению заболеваемости раком предстательной 
железы (РПЖ) c начала 1990-х годов в средней воз-
растной группе [1]. В нашей стране среди мужчин 
РПЖ занимает 3-е место после рака легкого. Так, 
в 2012 г. зарегистрировано 27 046 новых случаев РПЖ, 
показатель заболеваемости составил 40,2 на 100 тыс. 
мужчин. Среднегодовой прирост заболеваемости со-
ставил 9,83 %, что соответствует первому месту 
по темпам прироста данного показателя [2]. По уров-
ню смертности среди мужчин заболевание занимает 
2-е место [3].
В последние годы в онкоурологии радикальную 
простатэктомию (РПЭ) выполняют не только боль-
ным локализованными формами РПЖ, но и пациен-
там с местно-распространенными формами заболева-
ния [4]. Частота рецидивов РПЖ после РПЭ 
достигает 25–66 %. Рецидивы РПЖ в ложе удаленной 
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Prostate cancer (PC) is the most common cancer among men. The risk of local recurrence of PC after radical prostatectomy (RP) remains 
significant. Multiparametric magnetic resonance imaging (mpMRI) is an effective method of local PC recurrence detection in the prostatic 
bed in patients after RP. Sensitivity of ultrasound examination and other radiological methods for detecting a small-sized relapse is very poor. 
Use of mpMRI in improving diagnostic accuracy in local relapse detection of PC after RP is of current importance, primarily in patients suit-
able for salvage radiation therapy.











































Диагностика и лечение опухолей мочеполовой системы. Рак предстательной железы
предстательной железы (ПЖ) или поражение регио-
нарных лимфатических узлов (ЛУ) после хирургиче-
ского лечения возникают у пациентов с Т1–Т2 стади-
ями в 25–35 % случаев и у пациентов с Т3 стадией 
в 33,5–66 % [4, 5].
Значительной части пациентов с выявленными 
локальными рецидивами РПЖ после РПЭ, о возмож-
ности появления которых судят по так назвываемому 
биохимическому рецидиву, проводят спасительную 
лучевую терапию (СЛТ) [6, 7]. Американская ассоци-
ация урологов (Amеrican Urogical Associasion, AUA) 
определяет биохимический рецидив как увеличение 
уровня простатспецифического антигена (ПСА) 
> 0,2 нг / мл в 3 последовательных измерениях с ин-
тервалами не менее 2 нед после проведенной РПЭ [8].
В настоящее время используется как конвенци-
ональная, так и конформная лучевая терапия (ЛТ) 
у больных с рецидивами РПЖ, которую проводят 
в режиме стандартного фракционирования. В объем 
облучения включают зоны регионарного метаста-
зирования (подвздошные, пресакральные ЛУ), а ча-
ще – только ложе удаленной ПЖ, при гистологи-
ческом подтверждении местного рецидива – только 
непосредственно данную зону. Однако для эффек-
тивной СЛТ очень важно быть уверенным в нали-
чии локального рецидива в ложе удаленной ПЖ 
и знать его точное расположение для адекватного 
планирования процедуры. Повышение уровня ПСА 
после РПЭ также может быть связано не с локаль-
ным рецидивом, а с наличием региональных 
и / или отдаленных метастазов, что при отсутствии 
локального рецидива делает процедуру СЛТ неце-
лесообразной.
Очень часто возникают сложности при выявлении 
небольшого участка опухолевой ткани в зоне рецидива 
после РПЭ, что требует применения всего комплекса 
высокоточных и доступных диагностических 
технологий, которые позволят определить наиболее 
эффективный метод дальнейшего лечения. В каждом 
отдельном случае требуется точная информация 
о наличии опухолевой ткани в ложе удаленной ПЖ, ее 
локализации и распространенности, поражении 
регионарных ЛУ. Именно эта совокупность данных 
становится определяющей для планирования лечения 
и последующего мониторинга пациентов.
«Золотым стандартом» диагностики локального 
рецидива РПЖ была и по-прежнему остается биопсия 
подозрительного на неопластический процесс образо-
вания под контролем трансректального ультразвуко-
вого исследования (ТРУЗИ). Внедрение в клиническую 
практику новых высокоинформативных методов 
диагностики повысило эффективность раннего 
выявления рецидивов РПЖ в ложе удаленной ПЖ по-
сле РПЭ. Среди методов лучевой диагностики одним 
из наиболее перспективных является магнитно-резо-
нансная томография (МРТ) [9, 10], которая все чаще 
применяется в диагностике РПЖ, а также его рециди-
вов [11]. МРТ показала себя более точным методом 
исследования для выявления РПЖ [12], чем метод 
пальцевого ректального исследованияи и биопсия 
под контролем ТРУЗИ [13]. Данные МРТ являются 
определяющими при отборе больных РПЖ для 
радикального хирургического лечения [14–16]. 
Прицельное взятие материала из подозрительных 
участков ПЖ на основе данных МРТ повышает 
точность диагностики РПЖ [17, 18]. В связи с этим 
мультипараметрическая МРТ (мпМРТ) может быть 
эффективным методом диагностики локального реци-
дива РПЖ в ложе удаленной железы после РПЭ.
Развитие технологий МРТ позволило расширить 
использование диффузионно взвешенных изображе-
ний (ДВИ) и применить этот метод в диагностике 
РПЖ [16, 19–23]. Использование ДВИ в комплексе 
с Т2- взвешенными изображениями (ВИ) значительно 
улучшает точность диагностики РПЖ по сравнению 
с изолированным применением только Т2-ВИ [24].
Дополнительную возможность повышения спе-
цифичности МРТ-диагностики РПЖ представляет 
динамическая МРТ с введением магнитно-резонанс-
ных контрастных веществ (МРКВ) или динамическая 
МРТ с контрастным усилением (ДМРТКУ). ДМРТКУ 
является одним из важных методологических подхо-
дов в МРТ, применяемых для диагностики заболева-
ний ПЖ, наравне с ДВИ и магнитно-резонансной 
спектроскопией (МРС), и может быть легко внедре-
на практически в любом подразделении. Этот метод 
также эффективен при мониторинге терапевтическо-
го ответа в процессе лечения заболеваний ПЖ. В ее 
основе лежит быстрая импульсная последователь-
ность с получением серии Т1-ВИ после внутривен-
ного болюсного (или струйного) введения водораст-
воримых гадолинийсодержащих МРКВ. Это 
позволяет отследить накопление и вымывание МРКВ 
тканью по изменению магнитно-резонансного (МР) 
сигнала ткани до, во время и после введения МРКВ. 
Для опухолевой ткани характерны повышенный ан-
гиогенез и физиологические характеристики, отлич-
ные от таковых в нормальных тканях за счет изме-
ненной гистогематической проницаемости [25]. 
Предложен целый ряд фармакокинетических моде-
лей пассажа МРКВ через ткани, позволяющих ана-
лизировать информацию, полученную при ДМРТКУ 
[25]. Фармакокинетические параметры связаны 
с тканевой перфузией, сосудистой проницаемостью, 
которые, в свою очередь, зависят от объема интра- 
и экстраваскулярного пространства и скорости цир-
куляции контрастного вещества между этими про-
странствами [25].  Использование ДМРТКУ 
в диагностике РПЖ основано на теории ангиогенеза 
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определяется повышенная экспрессия ряда ангио-
генных факторов, таких как фактор сосудистой про-
ницаемости и эндотелиальный фактор роста (VEGF). 
В результате в опухоли увеличивается количество 
капилляров, и они имеют большую проницаемость, 
чем нормальные сосуды [26–28]. К тому же возника-
ет большая разница концентраций контрастного ве-
щества между интерстицием и плазмой, что позволя-
ет дифференцировать опухолевую и нормальную 
ткань [29].
ДМРТКУ играет важную роль в диагностике мест-
ных рецидивов после РПЭ. Как правило, критерием 
рецидива после РПЭ является повышенный уровень 
ПСА [30]. Изучение пациентов с биохимическим ре-
цидивом после РПЭ, отобранных для проведения 
МРС и ДМРТКУ, показало, что комбинация МРС 
и ДМРТКУ была более точным методом определения 
местного рецидива опухоли [29]. E. Casciani и соавт. 
[31] оценивали роль комбинирования нативного МРТ 
с эндоректальной катушкой и ДМРТКУ в определе-
нии местного рецидива после РПЭ. Общая чувстви-
тельность и специфичность комбинированной техни-
ки была выше, чем при проведении только нативной 
МРТ. В дальнейших исследованиях ДМРТКУ 
и Т2-ВИ в определении местного рецидива РПЖ по-
сле РПЭ было показано, что чувствительность и спе-
цифичность нативных Т2-ВИ и ДМРТКУ составили 
61,4 % против 84,1 % и 82,1 % против 89,3 % соот-
ветственно [32].
При проведении ДМРТКУ также крайне жела-
тельно использование автоматических инъек торов, 
что позволит стандартизировать скорость введения 
и точно рассчитать фармакокинетические характери-
стики пассажа МРКВ через структуры ПЖ. Однако 
в условиях обычной клиники вполне достаточным 
может оказаться выявление участков быстрого ло-
кального накопления МРКВ в железе и сравнение 
кинетики хода кривых изменения МРТ сигнала 
на Т1-ВИ после внутривенного введения МРКВ [33]. 
В последнем случае небольшие различия скорости 
введения не окажут решающего действия на диагно-
стику и струйное «ручное» введение вполне может 
заменить автоматический инъектор при использова-
нии более эффективных МРКВ. Так, замена 0,5 мо-
лярного МРКВ на 1,0 молярный позволит снизить 
объем вводимого препарата в 2 раза – с 15–20 
до 7,5 мл, при той же контрастирующей эффективно-
сти, а значит ускорить струйное «ручное» введение 
препарата до параметров, присущих автоматическим 
инъекторам.
Таким образом, мпМРТ включает получение сле-
дующих МР-протоколов: Т2-ВИ с подавлением сиг-
нала от жировой ткани и без подавления как минимум 
в 3 ортогональных проекциях; ДВИ в аксиальной про-
екции с фактором b не менее 1000 и измеряемым ко-
эффициентом диффузии (ИКД); динамическое МРТ 
с внутривенным введением МРКВ c минимальным 
временным разрешением не более 10 с.
В этом ряду значимость метода в комплексе 
мпМРТ для повышения общей специфичности иссле-
дования возрастает.
Цель исследования – оптимизация диагностиче-
ских результатов мпМРТ посредством использования 
мультиканальной многоэлементной поверхностной 
катушки при обнаружении и определении точной ло-
кализации рецидива РПЖ в ложе удаленной железы 
после РПЭ.
Морфологическая верификация точности мпМРТ-
диагностики при локальных рецидивах РПЖ после 
РПЭ в большинстве случаев технически невозможна. 
Чувствительность и специфичность мпМРТ в этом 
случае приходится оценивать ex juvantibus по корреля-
ции между МР-картиной и последствиями конформ-
ной ЛТ, а также динамическим наблюдением за паци-
ентом в течение не менее 12 мес после проведения 
мпМРТ.
Материалы и методы
мп-МРТ были проведены на аппаратах Magnetom 
Espree 1,5 T и Magnetom Skyra 3,0 T (Германия) с ис-
пользованием мультиканальной многоэлементной по-
верхностной приемной катушки «для тела». мпМРТ 
органов малого таза состояла из получения следующих 
МР-последовательностей:
1) Т2-ВИ на основе импульсной последовательно-
сти Turbo Spin Echo (T2-ВИ TSE), без подавления сиг-
нала жировой ткани и с подавлением, в 3 проекциях 
(сагиттальной, коронарной и косой аксиальной пер-
пендикулярно вертикальной уретре): поле зрения 
250 мм, матрица 256 × 512, толщина срезов 3,0 мм, 
TR / TE = 5300–6800 мс / 117–118 мс;
2) T1-ВИ на основе импульсной последовательно-
сти Turbo Spin Echo (T1-ВИ TSE) в аксиальной проек-
ции для исследования ЛУ: поле зрения 340 мм, матрица 
256 × 320, толщина срезов 5,0 мм, TR / TE = 561 / 14 мс;
3) ДВИ с подавлением сигнала жировой ткани и по-
строение на их основе карт ИКД в аксиальной проек-
ции: поле зрения 240 мм, матрица 95×160, толщина 
срезов 4,0 мм, TR / TE = 4000 / 105 мс, b = 0, 1000, 2000;
4) T1-ВИ на основе импульсной последовательно-
сти некогерентного градиентного эхо (в варианте 3D 
volumetric interpolated breath-hold sequence – 3D Т1-ВИ 
vibe) с подавлением сигнала жировой ткани с высоким 
разрешением до введения МРКВ: поле зрения 240 мм, 
матрица 243 × 320, толщина срезов 2,0 мм, TR / TE / flip 
angle = 5,94 / 2,1 мс / 10–12o;
5) T1-ВИ на основе импульсной последовательно-
сти сверхбыстрого градиентного эхо (3D Т1-ВИ 
TWIST) с подавлением сигнала жировой ткани – 
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ждая в аксиальной проекции с подавлением жира: 
поле зрения 260 мм, матрица 192 × 256, толщина сре-
зов 2,5 мм, TR / TE / flip angle = 4,6 / 1,86 мс / 10o;
6) T1-ВИ на основе импульсной последовательно-
сти некогерентного градиентного эхо (3D Т1-ВИ vibe) 
с подавлением сигнала жировой ткани с высоким раз-
решением после введения МРКВ: поле зрения (п / зр) 
240 мм, матрица 243 × 320, толщина срезов 2,0 мм, 
TR / TE / flip angle = 5,94 мс / 2,1 мс / 10–12o. При про-
ведении динамического исследования внутривенно 
вводили водорастворимое экстрацеллюлярное 1,0 мо-
лярное МРКВ гадобутрол в дозе 7,5 мл со скоростью 
2,5–3,0 мл / с. Общее время введения составляло не бо-
лее 3 с.
Таким образом, МРТ малого таза включало полу-
чение Т2-ВИ с подавлением и без подавления сигнала 
жировой ткани, ДВИ с вычислением ИКД-карты, по-
лучение серии динамических Т1-ВИ с использовани-
ем внутривенного введения гадолинийсодержащего 
контрастного агента – ДМРКТУ.
Для проведения мпМРТ органов малого таза па-
циентам рекомендовали следующую подготовку к ис-
следованию: 2-дневная диета с запретом на продукты, 
содержащие большое количество белка и клетчатки, 
газообразующие продукты. За день до исследования 
пациенты должны были разово принять слабительное 
средство в стандартной дозе и не менее чем за 12 ч 
до исследования – очищающую клизму. В день иссле-
дования – легкий завтрак, богатый углеводами, с ми-
нимальным количеством жидкости. За 10–15 мин 
до исследования при отсутствии в анамнезе запоров – 
антиперистальтическое средство (гиосцина бутилбро-
мид) в дозе 10 мг, при наличии запоров – дротаверин 
в дозе 40–80 мг.
Были исследованы 106 пациентов с подозрением 
на местный рецидив РПЖ после РПЭ, которым пла-
нируется СЛТ. Медиана времени с момента операции 
до МРТ составила 455 (207–949) дней, медиана возра-
ста – 63 (58–67) года, медиана уровня ПСА – 0,61 
(0,18–1,42) нг / мл (см. таблицу).
У половины пациентов до операции сумма бал-
лов по шкале Глисона составляла 6 (3+3) и выше. 
Всем пациентам до проведения мпМРТ было выпол-
нено ультразвуковое исследование (УЗИ) органов 
малого таза и сцинтиграфия костей скелета. По ре-
зультатам УЗИ практически у всех пациентов досто-
верных данных, подтверждающих наличие дополни-
тельных очагов, характерных для специфического 
неопластического процесса в ложе удаленной ПЖ, 
не выявлено.
Характерными МР-признаками местного рециди-
ва РПЖ в ложе удаленной ПЖ после РПЭ считали 
наличие в этой области дополнительной ткани, подо-
зрительной в отношении рецидива РПЖ, с характер-
ными для первичного РПЖ признаками при мпМРТ 
[18, 34]: понижение МР-сигнала на Т2-ВИ; повышен-
ный МР-сигнал на ДВИ при b = 1000 и / или b = 1500 
и, соответственно, пониженный сигнал на ИКД-кар-
тах; активное увеличение МР-сигнала в 1-ю минуту 
после введения МРКВ (wash-in) с последующим сни-
жением его на 3D Т1-ВИ TWIST за счет вымывания 
препарата (wash-out) или увеличивающимся сигналом 
в подозрительном очаге в сравнении с остальной тка-
нью в ложе удаленной ПЖ. Активность накопления 
МРКВ в ткани можно определить в сравнении с изме-
нением МР-сигнала от питающих кровеносных сосу-
дов: накопление при амплитуде изменения МР-сиг-
нала от 15 до 50 % от изменения сигнала в просвете 
питающего сосуда следует считать активным.
По данным мпМРТ у 68 из 106 пациентов с био-
химическим рецидивом после РПЭ в ложе удаленной 
ПЖ были выявлены дополнительные образования 
с МР-критериями, характерными для специфиче-
ского неопластического процесса. К «неподозри-
тельным» или участкам, где местный рецидив РПЖ 
считался маловероятным, относили участки пони-
женного сигнала на Т2-ВИ с отсутствием существен-
ных изменений на ДВИ и ИКД-картах, с постепен-
ным медленным или незначительным по амплитуде 
изменением МР-сигнала на всех сериях 3D Т1-ВИ 
TWIST после введения МРКВ. Участки с подозрени-
ем на неопластический процесс имели малые разме-
ры (от 2–3 мм и не более 8–9 мм, средние значения 
до 5–6 мм), в связи с чем выполнение биопсии 
в большинстве случаев технически не представля-
лось возможным.
Пациентам, у которых по данным мпМРТ были 
выявлены подозрительные в отношении неопласти-
Характеристики пациентов
Показатель
С наличием рецидива РПЖ 
по данным мпМРТ
Без рецидива РПЖ по данным 
мпМРТ
Число пациентов 68 38
Медиана возраста (Q1; Q3), лет 63 (58; 68) 63 (58; 66) 
Медиана ПСА (Q1; Q3), нг / мл 0,48 (0,18; 1,3) 0,75 (0,4; 1,46) 











































Диагностика и лечение опухолей мочеполовой системы. Рак предстательной железы
явленного рецидива в РОД 2,5 Гр, СОД 65 Гр (72 иГр) 
за 26 фракций.
Данный режим фракционирования был разрабо-
тан с использованием «линейно-квадратичной мо-
дели»: Dnew (α / β + dnew) = Dref (α / β + dref), где 
dnew – СОД при использовании предложенного ре-
жима фракционирования и предложенной РОД 
(dnew); dref – СОД при использовании режима стан-
дартного фракционирования и РОД 2 Гр (dref); α / β 
ПЖ – 1,5 Гр.
Планирование курса СЛТ основывалось на дан-
ных многосрезовой компьютерной томографии (МКТ) 
с шагом 0,25 см, а локализация, размеры и границы 
рецидивной опухоли в ложе удаленной ПЖ или зонах 
регионарного метастазирования по данным, получен-
ным при мпМРТ с динамическим внутривенным кон-
трастированием препаратом гадолиний. Расчет дози-
метрической программы радиотерапевтического 
ческого процесса участки (56 больных с местным ре-
цидивом в ложе удаленной ПЖ после РПЭ), выпол-
няли СЛТ. В отделе радиационной онкологии РОНЦ 
им. Н. Н. Блохина разработана оригинальная запатен-
тованная методика СЛТ пациентов с рецидивами 
РПЖ после РПЭ. Данная методика апробирована 
с января 2013 г. и предполагает проведение радиоте-
рапии пациентам в режиме гипофракционирования 
дозы радиации с использованием технологии ЛТ с мо-
дуляцией интенсивности динамическими арками 
(vo lume modulated arc therapy, VMAT) по принципу 
«симультантного интегрированного буста». При осу-
ществлении представленной технологии лучевому 
воздействию на протяжении всего курса радиотера-
пии подвергаются зоны регионарного метастазирова-
ния в разовой очаговой дозе (РОД) 1,8 Гр, суммарной 
очаговой дозе (СОД) 46,8 Гр (44 иГр), ложе удаленной 
ПЖ в РОД 2,35 Гр, СОД 61,1 Гр (66 иГр), область вы-
Рис. 1. Данные мпМРТ пациента К. В ложе удаленной ПЖ справа от уретры выявляется подозрительный очаг (обведен кружком) с активным 
накоплением МРКВ в сравнении с остальной тканью ложа удаленной ПЖ (а, б). После ЛТ в ложе удаленной ПЖ в ранее определяемой области 















































Диагностика и лечение опухолей мочеполовой системы. Рак предстательной железы
лечения осуществляли с помощью трехмерной ком-
пьютерной системы планирования (Eclipse) соглас-
но рекомендациям протокола № 62 International 
Commission on Radiation Units & Measurements (ICRU) 
от 1999 г. [7]. Лечение проводили на линейных уско-
рителях электронов Clinac 2300 iX с использованием 
энергии фотонов 6 MV по технологии ЛТ с модуляци-
ей интенсивности динамическими арками (VMAT, 
RapidArc). Симуляцию лечебного плана и верифика-
цию положения пациента и облучаемого объема 
на столе линейного ускорителя электронов осуществ-
ляли системой киловольтной визуализации – компью-
терной томографией в коническом пучке (Сone – 
Beam CT, CBCT) [35].
Результаты
По данным мпМРТ органов малого таза у 68 из 106 
пациентов в ложе удаленной ПЖ были выявлены до-
полнительные образования с МР-признаками, харак-
терными для неопластического процесса, и данные 
участки были расценены как подозрительные в отно-






























Рис. 2. Данные мпМРТ пациента М. В ложе удаленной ПЖ слева 
от уретры выявляется подозрительный очаг, гипоинтенсивный 
на Т2-ВИ (а), гиперинтенсивный на ДВИ с b-фактором = 1000 (б) 
и снижением ИКД на ИКД-карте (в). По данным ДМРТКУ в очаге 
наблюдается более активное накопление МРКВ в сравнении с осталь-
ной тканью ложа удаленной ПЖ (г, д). Красная кривая характеризует 
накопление МРКВ в подозрительном очаге, синяя – в остальной ткани 











































Диагностика и лечение опухолей мочеполовой системы. Рак предстательной железы
участков, вызывающих подозрение на неопластиче-
ских процесс, были маленькие (в среднем 5–6 мм), 
технически выполнение биопсии в большинстве слу-
чаев не представлялось возможным.
СЛТ выполнялась 56 пациентам по специальной 
схеме, которая подразумевает большее наведение дозы 
облучения на область местного рецидива. После СЛТ 
у пациентов снижался уровень ПСА до 0, наблюдалась 
положительная динамика, что доказывает правиль-
ность данных мпМРТ.
Остальные 38 пациентов, у которых при мпМРТ 
в ложе удаленной ПЖ не выявлено достоверных дан-
ных, подтверждающих наличие дополнительного об-
разования с МР-критериями, характерными для спе-
цифического неопластического процесса, находились 
под наблюдением в течение 2 лет. У 21 пациента из чи-
сла больных, у которых несмотря на рост ПСА по дан-
ным мпМРТ местный рецидив не был диагностиро-
ван, отмечались метастазы в костях скелета, и у 7 
пациентов – поражение регионарных ЛУ по данным 
сцинтиграфии костей скелета и позитронно-эмисси-
онная томография с холином.
Клинические примеры
Пациент К., 70 лет. Уровень ПСА 1,33 нг / мл. Со-
стояние после РПЭ. При ТРУЗИ достоверных данных 
о наличии местного рецидива не получено. При мпМРТ 
в ложе удаленной ПЖ справа от уретры отмечается 
дополнительное образование с МР-признаками, соот-
ветствующими неопластическому процессу (рис. 1). Бы-
ла проведена конформная ЛТ, уровень ПСА снизился 
до 0,367 нг / мл через 1 мес и до 0,04 нг / мл через год после 
ЛТ. При этом через 6 мес после ЛТ по данным мпМРТ 
достоверных данных, подтверждающих наличие специ-
фического неопластического процесса в ложе удаленной 
ПЖ, не получено.
Пациент М., 61 года. Уровень ПСА 0,62 нг / мл. Со-
стояние после РПЭ. При ТРУЗИ достоверных данных 
о местном рецидиве не получено. При мпМРТ в ложе 
удаленной ПЖ слева от уретры отмечается дополни-
тельное образование с МР-признаками, соот вет-
ствующими неопластическому процессу (рис. 2). Была 
проведена конформная ЛТ, достигнут уровень ПСА 
0,0002 нг / мл.
Пациент Г., 68 лет. Состояние после РПЭ, выпол-
ненной в 2002 г. На момент исследования – уровень ПСА 
2,52 нг / мл. По данным ТРУЗИ выявлено дополнительное 
образование в области везикулоуретрального анастомо-
за с инфильтрацией стенки мочевого пузыря справа. Па-
циенту была проведена мпМРТ, которая выявила мест-
ный рецидив опухоли в ложе удаленной ПЖ (рис. 3). Далее 
была проведена прицельная биопсия, подтвердившая 
рецидив опухоли; мпМРТ выполнена на МР-томографе 
с индукцией магнитного поля 1,5 Т.
Обсуждение и выводы
Мультипараметрическая МРТ не имеет аналогов 
среди методов лучевой диагностики при обследовании 
пациентов с биохимическом рецидивом РПЖ после 
РПЭ, а также при оценке динамики локального реци-
дива РПЖ после проведения ЛТ у таких пациентов. 
При подозрении на наличии локального рецидива 
опухоли в ложе удаленной ПЖ мпМРТ позволяет вы-
брать правильную тактику лечения.
Рецидивы РПЖ характеризуются гипоинтенсив-
ным МР-сигналом на Т2-ВИ, ДВИ и понижением 
коэффициента диффузии на ИКД, высокой скоростью 
накопления МРКВ и абсолютным максимумом интен-
сивности сигнала при ДМРКТУ. По результатам ана-
лиза работы можно сделать вывод о том, что исполь-
зование в комплексе всех методов мпМРТ (рутинная 
МРТ, диффузионная МРТ и ДМРТКУ) повышает эф-
фективность диагностики местного рецидива РПЖ 
после РПЭ.
Мультипараметрическая МРТ является методом 
выбора у пациентов с биохимическим рецидивом по-
сле РПЭ для исключения местного рецидива РПЖ 
на ранних этапах его появления. мпМРТ не менее эф-
Рис. 3. Данные мпМРТ. На серии Т2-ВИ (а, б, в) в ложе удаленной ПЖ в области везикулоуретрального анастомоза справа отмечается объемное 












































Диагностика и лечение опухолей мочеполовой системы. Рак предстательной железы
фективен при исследовании динамики местного ре-
цидива опухоли в ложе удаленной ПЖ после проведе-
ния ЛТ у пациентов с биохимическим рецидивом 
после РПЭ.
Мультипараметрическая МРТ обязательно долж-
на применяться у больных с биохимическом реци-
дивом при подозрении на местный рецидив опухоли 
даже при отрицательных результатах комплексного 
ТРУЗИ. Наиболее предпочтительно использование 
данного метода при оценке динамики местного ре-
цидива опухоли после проведения ЛТ у таких паци-
ентов.
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